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mentos tipo C) de los
médicos generales de la
provincia de Toledo.
Determinar si hay va-
riabilidad de uso y ana-
lizar posibles factores
explicativos de ésta.
Diseño. Descriptivo,
transversal.
Emplazamiento. Áreas
de salud Toledo y Tala-
vera de la Reina.
Participantes. Pres-
cripciones en el año
2004 de medicamentos considerados de ti-
po C en el territorio del Servicio de Salud
de Castilla-La Mancha por parte de los
344 médicos generales de las 2 áreas.
Mediciones principales. La unidad de
medida fue el número de envases prescri-
tos por cada 100 habitantes con tarjeta 
individual sanitaria (TIS) adscrita al mé-
dico. Se determinó la presencia de varia-
bilidad mediante el cálculo de la razón y el
coeficiente de variación. Como posibles
factores explicativos se estudiaron las si-
guientes variables de cada médico: sexo,
edad, formación MIR, ubicación de la
consulta (rural/urbana) y población asig-
nada (TIS).
Resultados. La prescripción global de me-
dicamentos tipo C fue 18,37 envases/100
TIS. Al analizarla por equipos de atención
primaria, la media fue 18,46 ± 6,71; coefi-
ciente de variación del 36,36%, con un ran-
go de 8,77-38,56 y una razón de 4,39. El
análisis individual por médico muestra una
media de 18,20 ± 9,98 coeficiente de varia-
ción del 54,82%, un rango de 2,24-71,86 y
una razón de 32,08.
La prescripción fue inferior en los faculta-
tivos MIR y en los ubicados en zonas ur-
banas (fig. 1). Entre las variables cuantita-
tivas (edad y cupo), sólo se encontró
relación significativa entre envases/100
TIS y el tamaño del cupo del facultativo
(rho de Spearman = –0,146).
Discusión y conclusiones. La cantidad de
fármacos tipo C prescritos en 2004 en la
provincia alcanza una cifra nada desprecia-
ble y difícilmente justificable, por tratarse
de medicamentos que no aportan impor-
tantes beneficios en eficacia y seguridad1.
Un elevado uso de estos fármacos debe lle-
varnos a reflexionar sobre la calidad de la
prescripción; se considera que su utiliza-
ción es indicio de una posible ineficiencia2
y, por tanto, no es recomendable.
Se ha podido constatar, además, la presen-
cia de una importante variabilidad en la
prescripción de estos fármacos, tanto in-
dividualmente como entre equipos. En
general puede decirse que tras la variabili-
dad en la práctica clínica se esconde un
uso inadecuado de los recursos por so-
breutilización o infrautilización3, y espe-
cialmente en este caso por tratarse de fár-
macos cuya utilización implica ya por sí
misma una baja calidad2. Diferentes va-
riables relacionadas con el médico podrí-
an explicar en parte la variabilidad encon-
trada. Sería necesario tener en cuenta,
además de lo analizado, otras posibles
causas que también pudieran influir en la
decisión de introducir nuevos fármacos de
baja utilidad terapéutica en la práctica clí-
nica (prescripción inducida, información
aportada por la industria, etc.)4.
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Validez de las ecuaciones
de riesgo coronario de
Framingham-REGICOR y
DORICA en la población
diabética de un centro de
salud
Objetivo. Validar a 10 años 2 ecuaciones de
riesgo coronario que utilizan la función de
Framingham calibrada para la población
española (REGICOR y DORICA) en pa-
cientes diabéticos tipo 2.
Diseño. Estudio descriptivo, longitudinal,
de seguimiento de una cohorte durante 10
años.
Emplazamiento. Atención primaria, cen-
tro de salud.
Participantes. Un total de 131 pacientes
diabéticos de 35 a 64 años de edad, sin an-
tecedentes de cardiopatía isquémica, a
quienes se les pudo calcular el riesgo coro-
nario antes del 1 de enero de 1995. Se con-
sideraron pacientes de riesgo coronario al-
to aquellos con un riesgo ≥ 10% en
REGICOR y ≥ 20% en DORICA.
Mediciones principales. Riesgo coronario
y tasas de eventos coronarios acaecidos du-
rante el seguimiento.
Resultados. El riesgo coronario global cal-
culado en las ecuaciones de Framingham-
REGICOR y DORICA fue un 8,9 y un
17,3%, respectivamente, mientras que el
porcentaje real de eventos coronarios acae-
cidos en la cohorte fue del 9,9%. Los crite-
rios de validez obtenidos son muy discretos
y similares: sensibilidad del 30,8% en am-
bas ecuaciones y especificidad del 62,7 y el
64,4% en el Framingham-REGICOR y
DORICA, respectivamente (tabla 1).
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Palabras clave: Riesgo coronario.
Diabetes. Ecuaciones de riesgo
cardiovascular.
FIGURA 1. Envases de medicamentos tipo C/100 tarjetas individuales sanitarias
(TIS) según diversas variables cualitativas.
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Discusión y conclusiones. Las funciones
de Framingham-REGICOR1 y DORI-
CA2 estiman la probabilidad de que un pa-
ciente presente un evento coronario en los
próximos 10 años, contados a partir del
momento de la valoración del riesgo. Su
principal utilidad estriba en facilitar la to-
ma de decisiones clínicas, ayudando a im-
plementar intervenciones diagnósticas y
terapéuticas precoces en los sujetos que su-
peran los límites establecidos para conside-
rarlos como de riesgo coronario (RC) alto.
El RC real de nuestra cohorte (9,9%) no
superó los límites establecidos para consi-
derarla de RC alto, ni en el REGICOR (≥
10%)3 ni tampoco en el DORICA (≥
20%)2, lo que confirmaría la pertinencia de
considerar la diabetes como otro factor de
riesgo, tal como hacen las propias ecuacio-
nes de Framingham-REGICOR y DORI-
CA, y no como un equivalente coronario.
Sin embargo, ninguna de las 2 ecuaciones
de riesgo obtiene los valores óptimos de
sensibilidad y especificidad necesarios para
considerarlas instrumentos diagnósticos
ideales de RC. Una sensibilidad del 30,8%
implica que ambas tablas tendrían un
69,2% de falsos negativos, es decir, de pa-
cientes diabéticos que incorrectamente se-
rían considerados como de RC no alto y a
quienes, por lo tanto, se les podría estar
privando del beneficio de fármacos antihi-
pertensivos y/o hipolipidemiantes.
Nuestro trabajo tiene algunas limitaciones.
Una de ellas se refiere al tiempo de segui-
miento de la cohorte (10 años), al reducido
número de pacientes incluidos (n = 131) y
al número de eventos detectados (n = 13).
La razón principal, y casi única, de este nú-
mero de pacientes fue la ausencia de regis-
tro de cifras de colesterol unido a lipopro-
teínas de alta densidad (cHDL) en el
período 1990-1994 en muchos de los pa-
cientes diabéticos. Sin embargo, se ha rea-
lizado una búsqueda, recogida, vaciamien-
to y seguimiento exhaustivos de la
información de todos los pacientes inclui-
dos y tampoco se encontraron diferencias
significativas en las principales variables
clínicas y demográficas entre el grupo estu-
diado y una muestra representativa de
aquellos otros pacientes diabéticos que, por
falta de algún dato, no fueron incluidos.
En síntesis, nuestro estudio, que analiza la ca-
pacidad predictiva de las funciones Framing-
ham-REGICOR y DORICA, revela que la
tabla de REGICOR se aproxima más al RC
real que presentó la cohorte diabética. Pero
las 2 ecuaciones obtuvieron unos criterios de
validez muy discretos y es preciso continuar
investigando si otros puntos de corte permi-
tirían mejorar su validez y facilitar su aplica-
ción en la práctica asistencial diaria.
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TABLA 1. Validez de las ecuaciones de Framingham-REGICOR y DORICA con los puntos de corte
aceptados para la definición de riesgo coronario alto 
REGICOR ≥ 10% DORICA ≥ 20%
Global
Sensibilidad 30,8% 30,8%
Especificidad 62,7% 64,4%
Valor predictivo positivo 8,3% 8,7%
Valor predictivo negativo 89,1% 89,4%
Cociente de probabilidad positivo 0,8 0,9
Cociente de probabilidad negativo 1,1 1,1
Eficacia 59,5% 61,1%
Mujeres
Sensibilidad 42,8% 42,8%
Especificidad 55,3% 75,0%
Valor predictivo positivo 10,7% 17,5%
Valor predictivo negativo 88,6% 91,3%
Cociente de probabilidad positivo 0,9 1,7
Cociente de probabilidad negativo 1,0 0,8
Eficacia 54,0% 71,4%
Varones
Sensibilidad 16,6% 16,6%
Especificidad 69,3% 54,8%
Valor predictivo positivo 5,0% 3,4%
Valor predictivo negativo 89,6% 87,2%
Cociente de probabilidad positivo 0,5 0,4
Cociente de probabilidad negativo 1,2 1,5
Eficacia 64,7% 51,5%
